
Enucleación laparoscópica de una neoplasia intraductal

papilar mucinosa de ramos periféricos localizada en la

cabeza del páncreas. Una nueva alternativa

Laparoscopic enucleation of a peripheral branch intraductal
papillary mucinous neoplasm situated in the pancreatic head.
A new alternative

La estrategia quirú rgica para tratar una neoplasia intraductal

papilar mucinosa (NIPM) de ramos periféricos continú a siendo

un tema controvertido1. La extensión de la resección quirú r-

gica es motivo de debate, especialmente en aquellos pacientes

con lesiones no invasivas2. El objetivo en estos pacientes es

preservar la mayor proporción posible de parénquima

remanente.

Presentamos el caso de un hombre de 39 años de edad, con

una historia de episodios recurrentes de pancreatitis aguda. Se

le realizó una tomografı́a axial computarizada multislice

(TCMS) y una colangiopancreatografı́a por resonancia mag-

nética nuclear (colangio-RMN), que mostraron un quiste

pancreático localizado en la región posterior de la cabeza

del páncreas, con probable comunicación con el conducto

pancreático principal (fig. 1). El tamaño del tumor fue de

19 mm. Los niveles serológicos de CA 19,9 y CEA fueron

normales. Se completó la evaluación preoperatoria con

ultrasonografı́a endoscópica que descartó la presencia de

nódulos murales. Con el diagnóstico de NIPM de ramos

periféricos indicamos la resección quirú rgica de la lesión.

El paciente fue llevado al quirófano con la intención de

realizar una cirugı́a de Whipple por vı́a laparoscópica. Se

realizó una maniobra de Kocher amplia con movilización

completa de la cabeza del páncreas y una ecografı́a intrao-

peratoria, que permitieron localizar con precisión la lesión,

emergiendo en la cara posterior de la misma. En este momento

se tomó la decisión de realizar la enucleación con la

consiguiente preservación del parénquima pancreático y del

duodeno.

Se llevó a cabo la disección del quiste con electrobisturı́

monopolar, lográndose identificar y ligar el conducto comu-

nicante, preservando el conducto pancreático principal y

enucleando el tumor (fig. 2). Los cortes histológicos por

congelación del quiste informaron displasia de bajo grado.

El paciente se recuperó sin complicaciones y fue dado de alta

hospitalaria al dı́a quinto postoperatorio. El informe definitivo

de anatomı́a patológica informó una NIPM borderline. El

paciente se mantiene libre de sı́ntomas tras 4 meses de

seguimiento.

La extensión de la resección pancreática para el trata-

miento quirú rgico de las NIPM de ramos periféricos continú a

siendo un tema de debate3. En pacientes con tumores no

invasores, los resultados a largo plazo en términos de

suficiencia endocrina y exocrina deben ser tomados con

especial consideración4.

Los procedimientos conservadores parecen ser una alterna-

tiva para las resecciones mayores de páncreas en este tipo de

enfermedad. La pancreatectomı́a central y la pancreatectomı́a

distal con conservación de bazo se han convertido en

tratamientos habituales en tumores quı́sticos y NIPM de ramos

periféricos sin sospecha de malignidad5. Pero la preservación de

parénquima pancreático puede ser difı́cil para aquellas lesiones

localizadas en la cabeza del páncreas o en el proceso uncinado,

para las cuales la duodenopancreatectomı́a cefálica continú a

Figura 1 – Resonancia magnética nuclear (secuencia T2) que muestra una imagen quı́stica localizada en la región posterior

de la cabeza del páncreas con comunicación con el conducto de Wirsung.
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siendo el abordaje tradicional. Por tal motivo, la enucleación

puede ser ú til en estas localizaciones difı́ciles.

Poco se ha publicado en la literatura mundial con relación a

la enucleación de las NIPM de ramos periféricos benignas.

Hwang presentó 14 pacientes con pequeñas NIPM (< 3 cm)

en la cabeza del páncreas. Cuatro de ellas fueron enucleadas y

a 10 pacientes se les realizó una duodenopancreatectomı́a

cefálica. Se demostró una disminución significativa tanto en el

tiempo quirú rgico como en la pérdida sanguı́nea en el grupo de

enucleación, sin diferencias en recurrencia de la enfermedad

entre los 2 grupos6.

Turrini también ha demostrado menor tiempo operatorio y

pérdida sanguı́nea en pacientes con NIPM de ramos periféricos

que fueron enucleados, en comparación con aquellos a los que

se les realizó una duodenopancreatectomı́a. Aunque sin

significación estadı́stica, los pacientes enucleados en esta

serie tienden a presentar una mayor incidencia de fı́stulas

pancreáticas postoperatorias. Sin embargo, otros estudios han

revelado que las fı́stulas pancreáticas grado B o C son

infrecuentes después de las enucleaciones7,8.

Este grupo propone ciertos criterios para seleccionar

pacientes portadores de NIPM candidatos a la enucleación:

1. Ausencia de cirugı́a pancreática previa.

2. NIPM de ramos periféricos localizada en la cabeza del

páncreas o proceso uncinado.

3. Ausencia de dilatación del conducto pancreático principal.

4. Ausencia de nódulos murales o engrosamiento de la pared

del quiste.

5. Capacidad de preservar el conducto pancreático principal.

Con el fin de evitar la fistula pancreática, la identificación y

ligadura del conducto comunicante es esencial. La ecografı́a

intraoperatoria es necesaria para este propósito, ayudando a

identificar y preservar la integridad del conducto pancreático

principal.

La serie más grande de NIPM enucleadas pertenece a Blanc.

Allı́ se reportan 26 casos tratados mediante enucleación

abierta para pacientes con NIPM de ramos periféricos. En el

caso de realizar una enucleación, se debe prestar especial

atención a la evaluación intraquirú rgica de los márgenes de

resección9. Si el patólogo detecta un carcinoma in situ o

invasor se debe completar la resección con criterio oncoló-

gico10.

El abordaje laparoscópico aparece como una opción para

realizar esta cirugı́a. Segú n nuestro conocimiento, no existen

publicaciones que mencionen la enucleación laparoscópica de

una NIPM de ramos periféricos. Este abordaje podrı́a ser

beneficioso para estos pacientes, al agregar los beneficios de la

cirugı́a mini-invasiva a la preservación del parénquima

pancreático.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2012.

10.008.
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Figura 2 – Fotografı́a intraoperatoria que evidencia la lesión

den la cabeza del páncreas parcialmente disecada. Flechas

blancas: márgenes de la lesión. Flecha negra: cuello de la

lesión.
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Departamento de Cirugı́a General,

Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: oscar.mazza@hospitalitaliano.org.ar

(O. Mazza).

0009-739X/$ – see front matter

# 2012 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los

derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.10.008

Tratamiento laparoscópico de un hemocolecisto

Laparoscopic treatment of a hemocholecyst

El hemocolecisto, término introducido en 1961 y que define la

hemorragia en la vesı́cula biliar1, es una rara patologı́a que se

ha asociado a diversos eventos, como neoplasias de la vesı́cula

biliar, colecistitis2, aneurisma de la arteria cı́stica, hemobilia,

traumatismos, alteraciones en la coagulación incluida la

ocurrida en la insuficiencia renal, la cirrosis hepática y con

el tratamiento anticoagulante3. Presentamos un nuevo caso de

hemocolecisto en un paciente diagnosticado preoperatoria-

mente y tratado mediante colecistectomı́a laparoscópica de

manera segura y analizamos los distintos aspectos diagnósti-

cos y terapéuticos de interés.

Se trataba de un varón de 39 años, con antecedentes de

bebedor de más de 150 g de etanol/dı́a, hipertrigliceridemia,

hepatopatı́a crónica postetı́lica y portador de prótesis aórtica

metálica por insuficiencia aórtica, implantada en diciembre de

2009, anticoagulado desde entonces con acenocumarol.

Acude a urgencias por un cuadro de unas 3 h de evolución

de «vómitos oscuros y mareo» tras un traumatismo; refiere

además «heces oscuras». En la exploración fı́sica, el paciente

presentaba estabilidad hemodinámica; se observó ictericia

leve de piel y mucosas, con dolor abdominal a nivel de

hematomas parietales localizados en vacı́o izquierdo y

sensación de masa en el hipocondrio derecho, sin defensa

ni peritonismo. En el tacto rectal se observaron heces con

restos hemáticos oscuros. El análisis de laboratorio mostraba

una leucocitosis de 18.500; con 91,1% de neutrófilos; una Hb de

9,82; plaquetas de 209.000; tasa de protrombina de 65,8%; urea

116; GOT 127; GPT 108; GGT 1.229; FA 786 y BT 2,7. Se realizó

una gastroscopia con diagnóstico de esofagitis, cardias

incompetente y duodenitis, sin apreciarse signos de sangrado

durante la exploración. Una ecografı́a abdominal donde se

apreció una vesı́cula muy distendida, con contenido sólido

heterogéneo a descartar hematoma en el interior de la vesı́cula

(fig. 1A). La tomografı́a computarizada (TC) mostró circulación

colateral y vesı́cula distendida, con abundante contenido

heterogéneo en su interior, en probable relación con

sangrado intravesicular, sin dilatación de la vı́a biliar (fig. 1B).

El paciente se somete entonces a laparoscopia, con hallazgo de

un hemocolecisto (fig. 2), realizándose una colecistectomı́a

laparoscópica sin complicaciones y siendo alta al séptimo dı́a,

con mejorı́a de los parámetros analı́ticos. La descripción

anatomopatológica informó de pared de vesı́cula biliar,

cuya mucosa estaba ampliamente ulcerada y con material

hemático en su superficie.

Desde que en 1948 Sandblom4 publicara los casos de

9 pacientes con hemobilia postraumática, son escasos los

manuscritos sobre hemocolecisto descritos en la literatura. En

la práctica clı́nica puede resultar difı́cil diferenciar el hemo-

colecisto de la hemobilia; además, el hemocolecisto puede

causar hemobilia o viceversa1. El traumatismo de la vesı́cula

biliar es una rara entidad, particularmente cuando no está

asociado a otras lesiones, que supone ú nicamente el 0,5-0,6%

de los traumatismos intraabdominales. Los factores que

predisponen a la lesión de la vesı́cula biliar incluyen una

pared vesicular fina, distensión posprandial e ingesta de

alcohol5. En nuestro paciente fueron varias las posibles causas

desencadenantes de su patologı́a: el tratamiento con anti-

coagulante, cirrosis hepática y un traumatismo previo. El

hemocolecisto es una de las causas raras de dolor abdominal y

los hallazgos clı́nicos caracterı́sticos incluyen dolor abdominal

en el hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis además de

sı́ntomas indicativos de hemorragia gastrointestinal debido a

la hemobilia, como las melenas o la hematemesis tras drenaje

sanguı́neo de la vesı́cula al tracto gastrointestinal6. Además,

raramente puede producir obstrucción de la vı́a biliar

principal, induciendo una colangitis3. El diagnóstico de

hemocolecisto puede resultar difı́cil y su evaluación con

pruebas de imagen desempeña un papel crucial. Los hallazgos

ecográficos incluyen el engrosamiento de la pared vesicular y

material ecogénico intraluminal no móvil7, difı́cil de distinguir

ecográficamente de la neoplasia de vesı́cula biliar o de la

colecistitis gangrenosa8. Son pocos los estudios que han

evaluado el papel de la TC en el diagnóstico del hematoma en

la vesı́cula biliar; la hemorragia en el interior de la vesı́cula

biliar se muestra en la TC como un fluido de alta densidad,

pudiendo demostrar extravasación de contraste dentro de su

luz en la fase arterial9. La imagen con eco-Doppler puede

ayudar a distinguir un coágulo de una neoplasia, ya que la

presencia de flujo dentro de una masa habitualmente indica

neovascularización en un tumor10. La CPRE puede evidenciar

el sangrado a nivel de la ampolla duodenal solo en el 30% de los

pacientes1.
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